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L es fecondations in vitro standard 
(FIV) et avec micro-injection 
intracytoplasmique de sperma- 
tozo'ides (ICSI) sont des techniques qui 
ont bouleverse la prise en charge de 
l’infertilite depuis 30 ans. Louise Brown, 
le premier bebe « eprouvette », est nee 
en 1978. On estime aujourd’hui qu’ils 
sont 5 millions et qu’il en nait plus de 
1 000 par jour dans le monde. 

Techniques 

La FIV comprend plusieurs etapes 

La stimulation de l’ovulation par l’hor- 
mone folliculo-stimulante (FSH) permet 
de depasser le mecanisme de selection du 
follicule dominant pour permettre la crois- 
sance de plusieurs follicules et done le 
recueil de plusieurs ovocytes. II existe de 
nombreux protocoles, mais le point com- 
mun est toujours radministration de FSH 
(Gonal-F, Puregon, Menopur, Fostimon). 

Le declenchement de l’ovulation assure 
la maturation finale des ovocytes. II se fait 
par Tadministration d’hormone chorio- 
nique gonadotrope (hCG) qui a une acti- 
vite d’hormone luteinisante (LH). 

La ponction ovarienne est faite sous 
echographie et anesthesie locale ou 
generate . Elle permet de recueillir le 
liquide folliculaire dans lequel se trou- 
vent les complexes cumulo-ovocytaires 
au sein desquels se trouve l’ovocyte. 

En parallele, le sperme recueilli par 
automasturbation est traite pour rendre 
les spermatozo'ides fecondants et pour 
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selectionner les meilleurs. 

Chaque cumulus est mis en presence 
de 10000 a 20000 spermatozo'ides dans 
des etuves permettant de controler un 
grand nombre de parametres biologiques 
(temperature, gazometrie, osmolarite, 
teneur en glucose . . . ) . 

Vingt-deux heures plus tard, on verifie 
que la fecondation s’est deroulee norrna- 
lement par la presence de deux pronu- 
cleus (male et femelle) . 

La culture de ces zygotes est poursuivie 
encore 24 heures, jusqu’au stade d’em- 
bryon de 4 cellules. 

Un ou deux de ces embryons sont alors 
places dans l’uterus au moyen d’un petit 
catheter glisse dans la cavite uterine a 
travers le col uterin. 

Les embryons restants et de bonne 
qualite sont congeles et pourront etre 
replaces dans un cycle ulterieur. 

Douze jours plus tard, un dosage du 
taux d’hCG permettra de savoir si un 
embryon s’est implante. 

L’ICSI est une FIV 

ou un seul temps est modifie, 

celui de la fecondation 

Apres le recueil des complexes 
cumulo-ovocytaires, ceux-ci sont deco- 
ronises. Par trempage dans la hyaluro- 
nidase, les cellules de la granulosa et de 
la corona radiata sont eliminees. 

On apprecie la maturite ovocytaire par 
le reperage du premier globule polaire. 

Un spermatozoide est alors injecte 
dans chaque ovocyte mature a un endroit 


precis de l’ovocyte pour ne pas endom- 
mager le fuseau meiotique. 

Au-dela, tous les temps sont les memes 
que pour la FIV classique. 

La figure ci-contre illustre l’aspect des 
ovocytes, des zygotes et des embryons 
lors des differents temps. 

Les variantes et autres techniques 

Pour un non-specialiste, un grand nom- 
bre de termes apparaissent et peuvent 
etre un jargon invraisemblable, mais avec 
lequel les patientes se familiarisent sur 
Internet. Cela peut mettre les medecins 
generalistes dans une position difficile. 
Nous allons essayer d’enoncer les princi- 
pales variantes en fonction de l’etape. 

II existe deux grands types de stimula- 
tion de l’ovulation selon que l’on utilise 
les agonistes ou les antagonistes de l’hor- 
mone de liberation des gonadotrophines 
hypophysaires (GnRH) pour eviter une 
ovulation prematuree ; les premiers doi- 
vent etre administres avant la stimu- 
lation par la FSH, les seconds le sont 
pendant la stimulation. Ce sont les proto- 
coles longs ou les protocoles antago- 
nistes. La difference de resultats entre 
les deux est minime. 

La stimulation peut se faire avec de la 
FSH pure ou une combinaison FSH + LH 
(hormone luteinisante) , voire avec des 
combinaisons sequentielles des deux. La 
encore, les differences en termes de 
resultats sont marginales. 

Le declenchement de l’ovulation peut 
etre fait par des agonistes de la GnRH 
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Complexe cumulo-ovocytaire 






Ovocyte au sein du complexe 
cumulo-ovocytaire 


Ovocyte decoronise en vue 
de micro-injection 




Reperage puis capture d’un spermatozoi'de 
en vue de micro-injection 


Maintien et orientation de I ’ovocyte 
en vue de micro-injection 


Injection du spermatozoi'de 
dans le cytoplasme ovocytaire 



Fin de I’injection du spermatozoi'de 
dans le cytoplasme ovocytaire 


V* * 


Embryon a 2 cellules : aspect normal 
apres 26 a 28 heures apres I’insemination 


Zygote avec 2 plonuclei done 
correctement feconde - 1 8 heures 
apres la mise en fecondation 


Zygote avec 3 pronuclei probablement 

du fait de la penetration 

de 2 spermatozoides dans I’ovocytes 



Embryon a 4 cellules de parfaite 
qualite : aspect normal 48 heures 
apres I’insemination 



Embryon a 8 cellules : aspect normal 
72 heures apres I’insemination 




Morula : aspect normal 4 jours apres 
I’insemination 


Blastocyste expanse : aspect normal 5 
jours apres I’insemination. II est encore 
entoure par la zone pellucide 


Blastocyste en cours d’ecclosion ou 
hatching : e’est le moment oil il sort de 
la zone pellucide pour pouvoir s’implanter 


■aimi:i» Images de I’ovocyte, du zygote et des embryons aux differents stades de la FIV ou de 
I'ICSI. Images du CHU de Clermont-Ferrand et de Toulouse. FIV : fecondation in vitro ; ICSI : injection 
intracytoplasmique de spermatozoides. 


tors du protocole antagoniste. L’avantage 
est loin d’etre evident. 

L’injection intracytoplasmique d’un 
spermatozoide selectionne sur des 
criteres morphologiques (IMSI) est une 
variante de I’ICSI. Au lieu de selectionner 
les spermatozoides avec un microscope 
au grossissement x 400, on le fait a un 
grossissement x 6 000, ce qui permet de 
mieux apprecier les anomalies de la tete 
du spermatozoide. Cette technique 
prend beaucoup de temps et sa superio- 
rity; est modeste. 

En cas d’azoospermie, les spermato- 
zoides utilises peuvent etre preleves 
chirurgicalement au niveau de l’epidi- 
dyme ou du testicule. En general, le 
recueil chirurgical est fait quelques 
semaines avant et les spermatozoides 
sont congeles jusqu’au jour de l’injection. 

En cas d’azoospermie avec ponction 
testiculaire negative, la FIV ou I’ICSI 
peuvent etre realisees avec du sperme 
de donneur. 

L’embryon peut etre transfere apres 2, 
3 ou 5 jours. Physiologiquement, il arrive 
dans l’uterus apres 5 jours au stade 
blastocyste. Au debut de la FIV, l’incapa- 
cite de culture jusqu’a 5 jours a conduit 
au transfert a 2 jours, qui s’est avere 
efficace. Le transfert a 5 jours permet de 
reperer plus efficacement le meilleur 
embryon. A contrario, plus la duree de 
culture in vitro est longue, plus les 
risques d’aleas existent. Globalement, 
chez les femmes qui ont de nombreux 
embryons, le transfert tardif apporte de 
meilleurs resultats. 

Le nornbre d’embryons transferes est 
l’objet de vastes debats. Au debut de la 
FIV, le transfert de nombreux embryons 
(4, voire 5) a permis d’ameliorer les 
resultats, mais a entraine un grand nom- 
bre de grossesses multiples. Progressive- 
ment, le nombre moyen d’embryons 
transferes a baisse. Mais l’appreciation 
est variable. Certains considerent les 
grossesses gemellaires comme normales 
et done transferent encore deux 
embryons. D’autres les jugent a risque et 
pronent le transfert d’un seul embryon, 
arguant que la perte de chance est com- 


pensee par le transfert des embryons 
congeles. 

La congelation des embryons comp- 
rend la congelation lente (en 3 heures) et 
la congelation ultrarapide (moins d’une 
seconde) aussi appelee vitrification. La 
seconde est plus recente et procure de 
meilleurs resultats. 

Le don d’ovocytes est une FIV dans 
laquelle les ovocytes proviennent d’une 


autre femme. Les embryons sont places 
chez la receveuse qui a regu un traite- 
ment hormonal par estrogenes et proges- 
terone pour synchroniser l’endometre. 

Le diagnostic preimplantatoire est une 
fecondation in vitro (type ICSI) ou une 
evaluation genetique de l’embryon est 
faite avant le transfert grace a la biopsie 
puis a l’analyse d’une ou de plusieurs 
cellules embryonnaires prelevees au troi- 
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Resultats nationaux de I’assistance medicale a la procreation en 2011 (source agence de la biomedecine) 



Ponction 


Transferts 


Grossesses 


FCS, GEU, ITG, FCT 


Accouchement 


Enfants 


FIV + ICSI (en transfert frais) 




59 687 
49 777 
14 236 
2 552 

11 684 
13 239 


% par 
ponction 


% par 
grossesse 


% par 
transfert 



Transfert d'embryons congeles 


% par 

decongelation 


% par 
transfert 


83,40 % 
23,85 % 


17,93% 
82,07 % 


28,60 % 
5,13% 
23,47 % 


19,58% 


Decongelation 


Transferts 


Grossesses 


FCS, GEU, ITG, FCT 


Accouchement 


Enfants 


23 300 
19 832 
3 496 
839 
2 657 
2 849 


85,12% 
15,00% 
3,60 % 
11,40% 


17,63% 


13,40% 


% par 
grossesse 


24.00 % 

76.00 % 


En cumulant les accouchements obtenus en transfert d’embryons frais et en transfert d'embryons congeles, le taux d’accouchements cumules est de 24,02 %. 


Source : Agence de la biomedecine. FCS : fausse couche spontanee ; FCT : fausse couche tardive ; FIV : fecondation in vitro ; GEU : grossesse extra-uterine ; 
ICSI: injection intracytoplasmique de spermatozoldes ; ITG: interruption therapeutique de grossesse. 


sieme jour. Cette technique n’est mise en 
oeuvre qu’en cas de risque de transmis- 
sion de maladie genetique grave. Elle 
n’est pas reservee aux couples infertiles. 

Indications 

Presque toutes les causes d’infertilite 
peuvent relever de la FIV ou de 1’ICSI. 
Nous allons nous focaliser sur la fre- 
quence du recours a la FIV pour chaque 
cause, et sur le moment logique pour y 
recourir. 

En cas de sterilite tubaire, la chirurgie 
ne regie que 20 % des problemes. Aussi, 
l’indication de FIV se pose s’il n’y a pas eu 
de resultat 6 a 12 mois apres la chirurgie. 
Mais en cas de trompes tres pathologi- 
ques, le recours direct a la FIV peut etre 
logique. En cas d’hydrosalpinx, il est 
preferable d’enlever les trompes ou de 
les « ligaturer » pour optimiser les resul- 
tats de la FIV. En presence d’hydrosal- 
pinx, les chances sont de 20 % contre 
35 % apres salpingectomie. C’est un 
point tres difficile a faire comprendre 
aux patientes. 

Pour l’endometriose, la chirurgie est 
consideree comrne la premiere ligne de 
traitement, elle ne permet une grossesse 
que dans 30 % des cas. Les inseminations 

LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 64 

Janvier 2014 


intra-uterines peuvent etre proposees 
en deuxieme intention. Mais, finalement, 
50 a 60 % de ces patientes relevent de 
la FIV. Le recours direct a la FIV peut 
etre logique dans les formes tres severes. 

Les sterilites par anovulation relevent 
des stimulations simples de l’ovulation. 
Cependant, les echecs repetes, les diffi- 
cultes a stimuler ou les tendances a des 
reponses ovariennes trop fortes peuvent 
conduire a proposer la FIV coirane ultime 
recours dans 20 % des cas. 

Les sterilites par insuffisance ova- 
rienne prematuree sont une indication 
relative de FIV avant de proposer le don 
d’ovocytes. 

Les infertilites masculines sont un 
champ considerable, puisqu’elles repre- 
sentent la moitie des indications. Ce peut 
etre soit d’emblee en cas de sperme tres 
altere, soit apres echec des insemina- 
tions intra-uterines. Dans cette indica- 
tion, 1’ICSI est preferee. 

L’echec des inseminations intra-uteri- 
nes avec sperme de donneur est aussi 
une indication. 

Les sterilites mal expliquees relevent 
en premiere intention des inseminations 
intra-uterines. En cas d’echec de 3 a 6 
inseminations, le recours a la FIV est 


recommande. 

Les sterilites multifactorielles sont une 
indication frequente, car la FTV permet de 
regler simultanement plusieurs problemes. 

Finalement, seules les sterilites d’origine 
uterine (fibromes, synechies, malforma- 
tions...) ne sont pas des indications de 
la FIV. 

In fine, on admet que 60 a 70 % des cou- 
ples infertiles relevent directement ou 
apres echecs des traitements classiques 
de la prise en charge en FTV ou ICSI. 

Resultats 

Pour comprendre les resultats de la 
FIV ou de 1’ICSI, il faut integrer trois 
notions : la sequence du traitement, la 
place des embryons decongeles et la 
possibilite de faire plusieurs tentatives. 

La sequence du traitement 

Partons de l’hypothese que 110 femmes 
demarrent une stimulation en vue de FTV. 
Dans 10 cas, la tentative sera deprogram- 
mee du fait d’anomalies dans la reponse 
au traitement de stimulation ; 100 fem- 
mes seront ponctionnees et, dans 1 cas, 
aucun ovocyte ne sera obtenu. 

A la suite de cette ponction, un ou plu- 
sieurs embryons seront obtenus dans 
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85 % des cas et ces femmes beneficieront 
d’un transfert. 

Parmi ces 85 femmes, 30 auront un 
faux d’hCG positif 14 jours apres la ponc- 
tion, traduisant une implantation. 

Mais dans 5 cas, cette montee sera 
de breve duree ; on parle de « grossesse 
biologique ». 

Parmi les 25 femmes restantes qui ont 
une grossesse clinique, encore 5 feront 
soit une grossesse extra-uterine, soit une 
fausse couche precoce ou tardive, voire 
auront une interruption de grossesse 
pour anomalies foetales. 

Finalement, 20 femmes accoucheront. 

Ces chiffres traduisent la moyenne 
nationale enregistree en 2011. On voit a 
travers ces chiffres que l’expression du 
taux de « succes » peut etre tres variable 
selon que l’on prend comme denomina- 
teur les implantations, les grossesses cli- 
niques ou les accouchements et comme 
numerateur la stimulation demarree, la 
ponction ou le transfert. Ainsi, le taux 
d’implantation par transfert est de 35 % 
(30/85), mais le taux d’accouchement 
par stimulation est de 18 % (20/110). 
Le chiffre le plus souvent pris en compte 
est celui du taux d’accouchement par 
ponction, soit 20 % dans notre exemple. 
Le tableau ci-contre illustre ce chiffre a 
partir des donnees nationales publiees 
par l’Agence de la biomedecine. 2 

La place des embryons congeles 

Globalement, 30 % des patientes auront 
un ou plusieurs embryons congeles. 2 ’ 3 

Parmi elles, 50 % n’accoucheront pas 
a la suite du transfert des embryons frais. 
Elies pourront done beneficier d’une 
chance supplementaire grace aux 
embryons congeles. 

Un tiers de ces femmes accoucheront 
grace a ces embryons congeles, soit 5 
femmes dans notre exemple. 

Ainsi, le taux d’accouchements cumu- 
les (embryons frais + congeles) sera de 
25 % par ponction. 

Pour celles qui ont accouche a la suite 
du transfert des embryons frais, les 
embryons congeles permettront de ten- 
ter d’avoir d’autres enfants. 


La possibility de faire 
plusieurs tentatives 

Si, au terme d’une tentative, une 
patiente n’accouche pas, elle peut faire 
une autre tentative. En France, quatre 
tentatives sont remboursees. 

La chance d’accoucher existe a chaque 
tentative meme si, au fur et a mesure des 
tentatives, elle diminue. 

Par ailleurs, une patiente peut etre 
enceinte de faqon naturelle entre deux 
tentatives de FIV ou a la suite de l’orien- 
tation vers une autre methode comme le 
don de sperme. 

Enfin, un nombre non negligeable de 
patientes abandonnent apres une ou plu- 
sieurs tentatives soit par lassitude 
psychologique, soit par accident de vie, 
soit aussi par refus medical de continuer 
la prise en charge vu des chances trop 
faibles. 

Finalement, dans la plupart des series, 
le taux de femmes qui accouchent apres 
avoir realise une ou plusieurs tentatives 
est de l’ordre de 45 a 50 % ; 15 a 20 % sont 
enceintes naturellement ; 10 a 20 % sont 
eliminees par le centre (ce taux variant 
selon la politique du centre) et le reste 
abandonne. Ce taux de 45 a 50 % est 
dit le taux cumulatif brut. On peut aussi 
calculer un taux cumulatif actuariel 
apres quatre tentatives qui est le resultat 
theorique si aucune patiente n’avait 
abandonne. II est de l’ordre de 65 a 70 % , 4 

Les facteurs qui affectent 
les resultats 

En pratique, ce sont globalement les 
memes facteurs qui affectent le taux 
d’accouchement par ponction (en frais 
ou en cumule [embryon frais + congele]) 
et les taux cumulatifs. 

L’age feminin est de tres loin le facteur 
le plus determinant. Le taux cumule 
d’accouchements par ponction est de 35 
a 40 % avant 30 ans et le taux cumulatif 
brut est de 70 %. Vers 38 ans les chiffres 
sont de 20 % et de 35 % . Au-dela de 40 ans, 
ils sont de 10 et 20 % pour etre tous les 
deux inferieurs a 5 % au-dela de 42 ans. 4 

L’age masculin a un impact leger. Sche- 
matiquement, pour un homrne de plus de 


50 ans, on note une perte de chance rela- 
tive de l’ordre de 20 % a age feminin egal. 

La reserve ovarienne correspond au 
stock d’ovocytes dans l’ovaire. II ne fait 
que decroltre au cours de la vie, mais de 
faqon tres variable d’une femme a l’autre. 
Elle se mesure a l’echographie ou par le 
dosage de 1’hormone antimiillerienne 
(AMH). En cas de reserve ovarienne 
alteree, il existe une perte de chance 
d’autant plus grande que l’alteration 
est severe. Cependant, chez les femmes 
jeunes, l’impact n’est pas majeur. Pour 
les femmes plus agees, ce phenomene 
se cumule avec celui de l’age. 

Les resultats sont moins bons en cas 
d’utilisation de sperme preleve au niveau 
testiculaire et meilleurs avec du sperme 
de donneur. 

L’indication a un impact modere. Les 
sterilites tubaires ou par insuffisance 
ovarienne procurent les moins bons 
resultats, alors que les sterilites masculi- 
nes procurent les meilleurs taux d’accou- 
chements. 

La presence d’une pathologie uterine 
(fibromes, malformations, polypes, syne- 
chies) joue negativement sur les resultats. 

Risques et complications 

Risques immediats 

Cinq complications peuvent emailler 
un processus de fecondation in vitro : 

- les hemorragies intraperitoneales 
apres ponction surviennent dans un cas 
sur 1 000 toujours dans les 24 heures ; 

- les infections sont vues presque uni- 
quement chez les femmes ayant un endo- 
metriome ou un hydrosalpinx ; il s’agit 
de pelviperitonites qui apparaissent 
entre 4 et 15 jours apres la ponction 

- les torsions d’annexe se presentent 
sous la forme d’une douleur brutale et 
intense et unilaterale survenant dans le 
mois qui suit la ponction ; 

- les complications thromboembo- 
liques se manifestent dans les jours qui 
suivent la ponction et surtout en cas de 
grossesse ; ce sont souvent des phlebites 
jugulaires ou du membre superieur ; au 
moindre doute, une heparinotherapie 
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et une exploration s’imposent pour eviter 
les accidents graves du type embolie pul- 
monaire ou accident vasculaire cerebral ; 

- le syndrome d’hyperstimulation est 
un desequilibre hydro-electrolytique 
majeur avec constitution d’ascite, d’epan- 
chement pleural et prise de poids mas- 
sive ; il est de gravite variable. Dans sa 
forme extreme, il evolue vers une anurie 
et une defaillance multiviscerale et peut 
etre mortel. Toute femme ayant eu une 
FIV peut developper ce syndrome. Mais 
c’est plus particulierement le cas si plus 
de 10 ovocytes ont ete recueillis, et en 
debut de grossesse . Toute femme ayant 
une prise de poids de plus de 4 kg, une 
augmentation nette du perimetre abdo- 
minal, une oligo-anurie ou une gene 
respiratoire doit etre adressee au centre 
d’AMP pour' evaluation et prise en charge. 
De plus, cette situation expose de fagon 
accrue aux complications thromboem- 
boliques. Le traitement repose sur la 
correction des troubles hydro-electro- 
lytiques et sur rheparinotherapie. 

Risque pendant la grossesse 

Les complications de la grossesse sont 
plus frequentes apres une FIV meme en 
cas de grossesse unique. Le taux de 
prematurite, d’hypertension arterielle, 
de retard de croissance intra-uterin sont 
augmentes. 

Mais ce sont surtout les grossesses 
multiples qui creent le sur-risque. Envi- 
ron 20 % des grossesses apres FIV sont 
gemellaires ou plus. Meme si cette fre- 
quence tend a diminuer, c’est encore un 
probleme de sante publique, car tous les 
risques evoques precedemment sont 
encore plus frequents lors de ce type de 
grossesse. 

Risque pour I’enfant 

La prematurite est le principal risque, 
surtout lors des grossesses gemellaires. 
On estime que le risque de handicap 
sequellaire est multiplie par 3 en cas de 
grande prematurite. 5 Or elle est trois 
fois plus frequente lors de grossesse 
gemellaire. 

Le risque malformatif fait toujours 
l’objet d’un intense debat. Tres schema- 
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tiquement, on estime que le risque 
malformatif est un peu plus eleve apres 
FIV ou ICSI. Le sur-risque est de l’ordre 
de 30 %, ce qui reste acceptable en 
termes de sante publique. De nombreux 
mecanismes peuvent expliquer cette 
augmentation : les anomalies genetiques 
plus frequentes chez les couples steriles, 
l’age moyen mais aussi des mecanismes 
epigenetiques induits par les techni- 
ques. 6 Les etudes sur le developpement 
physique 6 ’ 7 a long terme sont rassu- 
rantes. Celles portant sur le developpe- 
ment intellectuel le sont completement. 8 

Risque a long terme 

Des le debut de la FIV, le ministere 
de la Sante suedois a cree un registre 
pour un suivi a long terme des patientes 
prises en charge. A ce jour, plus de 
25 000 femmes ont ete suivies pendant 
plus de 20 ans. Aucune complication 
ni aucun sur-risque n’ont ete trouves a 
long terme et en particulier il n’y a pas 
d’augmentation des risques de cancer 
de l’ovaire, du sein, ou d’accidents car- 
diaques ou thromboemboliques. 6 

En revanche, la FIV est une situation 
tres stressante. En cas d’echecs, surtout 
s’ils se repetent, beaucoup de couples se 
trouvent dans des situations de detresse, 
voire de depression, qui justifient plus 
le recours a la psychotherapie qu’a des 
traitements medicamenteux. 

Conclusion 

Meme si ces techniques sont toujours 
en evolution, elles ont acquis une grande 
maturite et ne doivent plus etre consi- 
derees comme des « manipulations » a 
risque, meme si certains aspects ethiques 
posent encore beaucoup de questions. 
Le futur sera surtout une amelioration 
du rendement, qui reste aujourd’hui 
modeste. • 


J.-L. Pouly declare des interventions ponctuelles pour 
les entreprises Merck Serono et MSD, et avoir ete pris 
en charge a I’occasion de congres par Merck Serono, 
MSD, Ferring, Genevrier, Ipsen. 


resume Fecondation in vitro et micro- 
injection intracytoplasmique 

La fecondation in vitro (FIV) avec ou sans micro-injection a 
revolutionne le traitement de I’infertilite. Elle est utile dans 
pratiquement toutes les causes de sterilite. Mais ses 
resultats sont encore modestes et loin des attentes des 
couples, puisque seulement 25 % des patientes accouchent 
apres une tentative, et 40 a 50 % apres plusieurs tentatives. 
Le risque de complications immediates existe, mais il est 
aujourd’hui bien maitrise. Les etudes a long terme sur le 
devenir des enfants et des femmes sont tres rassurantes. 

summary In vitro fertilization and 
intracystoplasmic sperm injection 

In vitro fertilization with or without microinjection has 
revolutionized the treatment of infertility. It is useful in almost 
all causes of sterility. But these results are still modest and 
far from the expectations of couples since 25 % patients 
deliver after an attempt and 40 to 50 % after several 
attempts. There is a risk of immediate complications but it is 
today well control. The long-term studies on the children 
development and the women health are very reassuring. 
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